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Seit Jahren steht die ambulante Bedarfsplanung im
Kreuzfeuer der Kritik seitens Politik, Wissenschaft

und Selbstverwaltung. Vor diesem Hintergrund hat
die schwarz-gelbe Bundesregierung im Rahmen des
Versorgungsstrukturgesetzes 2011 eine Reform der
Bedarfsplanung angestoRen. Diese lasst erste Schritte
in die richtige Richtung erkennen — doch mit der
Eroffnung regionaler Gestaltungsspielraume stellt sich
die Frage, welche Rolle den gesundheitspolitischen
Prinzipien der Bedarfsgerechtigkeit und gleichwertigen
Zugangschancen zur Versorgung zukommt.

1. Einleitung

»|Es] erfolgen jetzt Weichenstellungen in
[den] Versorgungsstrukturen, damit unser
Gesundheitswesen auch in Zukunft allen
Menschen eine hochwertige, bedarfsge-
rechte, wohnortnahe medizinische Ver-
sorgung gewdahrleisten kann“ (Bundestag
2011: 1 f.)— mit dieser Zielsetzung wurde
das Versorgungsstrukturgesetz (VStG)
Ende 2011 verabschiedet. Ein Baustein
des VStG bestand in der Reform der
Bedarfsplanung, mit der seit 20 Jahren
die Anzahl und regionale Verteilung der
Vertragsirzte reguliert wird und die seit
Jahren in der Kritik seitens Wissenschaft,
Selbstverwaltung und Politik stand. Mit
der Reform sollte auch den offentlichen
Debatten um Landarztmangel, Warte-
zeiten auf Termine und Praxisumziigen
aus sozial schwachen in wohlhabende
Stadtviertel begegnet werden.

Die Neugestaltung der Bedarfsplanung
durch das VStG und anschliefSend durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss war
von den Pramissen einer starkeren regio-
nalen Flexibilitdt und einer besseren Abbil-
dung des Versorgungsbedarfs getragen. So
wurden neue regionale Gestaltungsspiel-
rdume eroffnet, die sehr starre riumliche
Planungsgrundlage stirker differenziert
und Berechnungswege angepasst. Doch ist
damit dem Reformbedarf Gentige getan?

Ziel dieses Artikels ist es, die Her-
ausforderungen an die vertragsarztliche

Versorgung darzustellen, die vor diesem
Hintergrund entstandene Bedarfspla-
nungsreform 2011/2012 zu bewerten
und anschlieflend Optionen fiir eine
Weiterentwicklung der Bedarfsplanung
aufzuzeigen.

2. Die Bedarfsplanung in der
Kritik: starr, ungenau und
nicht mehr zeitgemaR

Zwischen 1970 und 1984 stieg die An-
zahl der Kassendrzte um mehr als 30 %
(Bundestag 1992). Vor diesem Hinter-
grund fithrte der Gesetzgeber 1977
die Bedarfsplanung ein, der mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz von 1992
auch ,,Zihne“ verliechen wurden (Oze-
gowski 2011). Fortan war die Anzahl
der Zulassungen von Vertragsdrzten
regional begrenzt. Fur die Definition
der ,optimalen® Arztzahl im Sinne der
Bedarfsplanung wurde ein pragmati-
scher Ansatz gewihlt: Man legte fest,
die zum 31.12.1990 in den alten Bundes-
lindern fiir jede Facharztgruppe beste-
hende Arztdichte fortzuschreiben'. Um

* Dieser Beitrag basiert in Teilen auf der 2013
abgeschlossenen Dissertation "Regionale
Unterschiede in der ambulanten Versorgung:
Ausmafs, Ursachen und Reformbedarf
einer fehlenden Bedarfsgerechtigkeit der
Arzteverteilung" der Erstautorin an der TU
Berlin.

1 Abweichende zeitliche Aufsatzpunkte gelten
fiir Hausarzte, fachérztlich tatige Internisten,
Anisthesisten und Psychotherapeuten.
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dem erheblichen Stadt-Land-Gefille in
den Arztdichten Rechnung zu tragen,
wurde jeder Planungsbereich (meist der
Landkreis oder die kreisfreie Stadt) auf
einer Skala von sehr landlich bis hin zu
sehr stddtisch einem von zehn Kreisty-
pen zugeordnet. Die Berechnung der
fortzuschreibenden Arztdichte erfolgte
dann, indem die Verhiltniszahl aus der
Summe der Einwohner aller Kreise eines
Kreistyps und der Summe der Arzte einer
Facharztgruppe in diesem Gebiet gebildet
wurde. Dadurch erhielt man fiir jede der
14 beplanten Facharztgruppen zehn ver-
schiedene ,allgemeine Verhaltniszahlen‘.

»Normalversorgung®“ war in einem
Planungsbereich erreicht, wenn die dort
vorliegende Arztdichte der allgemeinen
Verhiltniszahl entsprach. Das Uber-
schreiten der allgemeinen Verhaltniszahl
in einem Planungsbereich um mehr als
10 % wurde als Uberversorgung defi-
niert, die zu einer Zulassungssperrung
des Planungsbereichs fiir die betroffene
Arztgruppe fithrte. Eine Unterschreitung
um mehr als 25% (Hausirzte) bzw. 50 %
(Fachiarzte) entsprach einer Unterversor-
gung (§ 29 Bedarfsplanungs-Richtlinie
— BedarfsPIRL).

Diese Form der Bedarfsplanung wurde
von vielen Akteuren als unzureichend
bemingelt. Die Kritikpunkte betrafen
im Wesentlichen drei Aspekte: Erstens
wurden Unzuldnglichkeiten in der ini-
tialen methodischen Ausgestaltung der
Bedarfsplanung ausgemacht. Zweitens
fehlte der Bedarfsplanung ein dynami-
sches Element, um auf verianderte Ver-
sorgungsbedarfe in der Bevolkerung
reagieren zu konnen. Drittens hatte die
Bedarfsplanung keine Anpassung an ge-
wandelte Strukturen und Bediirfnisse der
Vertragsdrzteschaft erfahren.

2.1 Unzulanglichkeiten in
der initialen Gestaltung
der Bedarfsplanung

Als willkurlich kritisiert wurde vielfach
die Festlegung der Verhiltniszahlen an-
hand eines Ist-Zustands zu einem Stichtag.
Es gab keine Evidenz dafiir, dass zu genau
diesem Zeitpunkt eine bedarfsgerechte
Versorgung bestand. Die Verwendung
anderer Stichtagsregelungen fiir einzel-
ne Arztgruppen, z.B. den 31.12.1995 fiir
Hausirzte oder den 31.12.1997 fir An-
asthesisten, unterstreicht diese Willkiir.
Dariiber hinaus konservierte die Be-
darfsplanung regionale Unterschiede. Die

rdaumlich differenzierten Verhiltniszahlen
implizierten erhebliche Stadt-Land-Unter-
schiede: So galt fiir stadtische Raume eine
doppelt so hohe Frauenarztdichte wie fiir
landliche Kreise; bei den Psychotherapeu-
ten war ein bis zu 9-facher Unterschied
vorgesehen (§ 8 BedarfsPIRL 2007).
Vielfach kritisiert wurde auch die
einheitliche Festlegung der raumlichen
Planung auf Basis der Landkreise und
kreisfreien Stiadte. Dadurch blieb unbe-
rucksichtigt, dass die einem Patienten zu-
mutbaren Wegzeiten zu einem Arzt sich
nach Arztgruppe unterscheiden: Wah-
rend ein Hausarzt moglichst wohnortnah
sein sollte, ist eine groffere Entfernung
zu einem spezialisierten Facharzt, wie
beispielsweise einem Radiologen oder
Neurologen, durchaus akzeptiert.

2.2 Fehlende Anpassung
an Veranderungen des
Versorgungsbedarfs

Dariuiber hinaus hat sich auch der Bedarf
fur arztliche Versorgung in den letzten
Jahrzehnten erheblich gewandelt: Die
demografische Entwicklung, die Bedeu-
tungsverschiebung von akuten zu chro-
nischen Krankheiten und Veranderungen
der Morbiditdt durch andere Sozial- und
Umweltbedingungen erfordern auch
eine Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen. Not-
wendig wiren insbesondere
eine stirkere Zusammenarbeit
von Versorgungsebenen, bei-
spielsweise der ambulanten und
stationdren Versorgung, eine
bessere Koordination zwischen
Facharztgruppen sowie eine engere Zu-
sammenarbeit zwischen drztlichem und
nicht-drztlichem Gesundheitspersonal
(Knieps et al. 2012; Uhlemann & Leh-
mann 2011). Diesen Anforderungen trug
die Bedarfsplanung bisher kaum Rech-
nung. So sind beispielsweise die ambu-
lante und stationire Versorgung in den
Planungsmechanismen (Bedarfsplanung
vs. Krankenhausplanung), in der Vergii-
tung sowie beziiglich der Ebene der poli-
tischen Zustandigkeit (Bund vs. Lander)
vollstandig entkoppelt.

Weitere Reformbedarfe sind durch den
verdnderten Bedarf an einzelnen Fach-
arztgruppen gegeben: Insbesondere in
landlichen, strukturschwachen Gebieten,
in denen sich der demografische Wandel
besonders schnell vollzieht, verringert
sich beispielsweise die Notwendigkeit fiir

Kinderirzte und Gynidkologen, wihrend
der Bedarf an geriatrischer Versorgung
zunimmt (Uhlemann & Lehmann 2011).
Eine andere Entwicklung ist die starke
Zunahme der Privalenz bzw. der Doku-
mentation psychischer Erkrankungen: So
verdoppelten sich die durch psychische
Erkrankungen verursachten Arbeitsun-
fahigkeitstage zwischen 1999 und 2012
(DAK 2013). Der Bedeutungsgewinn psy-
chischer Erkrankungen blieb jedoch in
den fir Psychotherapeuten auf dem Jahr
1999 basierenden Verhiltniszahlen der
Bedarfsplanung unberticksichtigt.

2.3 Fehlende Anpassung an
Verinderungen der Arzteschaft

Da die Bedarfsplanung vorwiegend vor
dem Hintergrund der ,, Arzteschwemme*
der 80er Jahre entstanden ist, zielte sie
in erster Linie auf eine Begrenzung der
Arztzahl ab, setzte jedoch wenig Anreize
zugunsten einer besseren regionalen Ver-
teilung oder Vermeidung ,,weifser Flecken®
in der Versorgungslandschaft. Insbesonde-
re in den landlichen Regionen tun sich die
Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen)
schwer, freiwerdende Arztsitze neu zu
besetzen, da die Landarzttitigkeit von
vielen jungen Arzten als wenig attraktiv

angesehen wird (Jacob & Heinz 2010).

Insbesondere in den Idndlichen
Regionen tun sich die KVen
schwer, freiwerdende Arztsitze
neu zu besetzen.

Verschirft wird die Problematik der un-
besetzten Vertragsarztsitze durch eine zu-
nehmende Uberalterung der Arzteschaft:
So hat sich der Anteil der tiber 60-jdhrigen
Vertragsarzte seit 1999 mehr als verdop-
pelt (KBV 2011). Bisher fehlt es jedoch an
Instrumenten und Anreizen fur die KVen,
um dieser (drohenden) Unterversorgung
zu begegnen. Erst in den letzten Jahren
wurden flexiblere Regelungen, beispiels-
weise zur Griindung von Zweigpraxen
oder der Einrichtung von Medizinischen
Versorgungszentren, getroffen.
Umgekehrt gilt eine Vielzahl an Pla-
nungsbereichen, vor allem in stadtischen
Gegenden, als tiberversorgt. Bereits bei
Inkrafttreten der Bedarfsplanung wiesen
etliche Regionen erhebliche (rechneri-
sche) Uberversorgung auf, da viele Arzte
noch die Chance zur Niederlassung vom
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Inkrafttreten von Zulassungssperren ge-
nutzt hatten (sogenannter ,,Seehofer®-
Bauch) (Kopetsch 2010). Zur Bekamp-
fung dieser Uberversorgung mangelte
es bisher ebenfalls an Instrumenten und
wirksamen Anreizen.

Eine weitere Verdnderung fiir das
Angebot adrztlicher Leistungen ergibt
sich aus den gednderten Bediirfnissen
der Arzteschaft (Knieps et al. 2012).
Immer mehr Arzte wiinschen sich gro-
Beren Spielraum in der zeitlichen Ge-
staltung ihrer Arbeit, beispielsweise zur
besseren Vereinbarkeit von Familie und
Beruf, so dass der Druck auf den Gesetz-
geber steigt, mehr Spielraum fiir neue
Arbeitsmodelle zu schaffen und diese
Verinderung der Versorgungskapazi-
titen entsprechend zu berticksichtigen.
Die Zulassung von Arzten und die Be-
darfsplanung beruhen dagegen bisher
auf einer Zihlung von ,, Kopfen“?. Der
tatsdchliche Versorgungsbeitrag des
einzelnen Arztes bleibt dagegen unbe-
riicksichtigt, was angesichts erheblicher
Unterschiede in der ,,Produktivitat® von
Arzten zu Verzerrungen fithren kann.
Zahlen der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) belegen zudem, dass
das Ausmaf$ dieser Unterschiede regio-
nal sehr verschieden ist. So wies im Jahr
2010 in Berlin fast jeder vierte Hausarzt
eine Fallzahl auf, die maximal der Hilfte
des Bundesdurchschnitts entsprach. In
Thiiringen traf das nur auf jeden zehnten
Hausarzt zu (Bundestag 2012).

Zusammengefasst konzentrieren sich
die Kritikpunkte an der Bedarfsplanung
somit auf folgende Aspekte:

m Unzulidnglichkeiten in der initialen
Ausgestaltung, insbesondere durch
die starre Fortschreibung historischer
Arztdichten mit der Folge einer Kon-
servierung regionaler Ungleichvertei-
lungen sowie einer fehlenden Diffe-
renzierung zumutbarer Wegstrecken,

m Unzureichende Beriicksichtigung des
verdnderten Versorgungsbedarfs,
insbesondere das Fehlen einer sekto-
reniibergreifenden Planung und die
unzureichende Einbeziehung von Ver-
anderungen in der Morbiditat,

m Unzureichende Berticksichtigung der
Verdnderungen in der Vertragsirzte-
schaft, beispielsweise durch eine Er-
fassung des Versorgungsbeitrags und
der Einfithrung von regulatorischen
Instrumenten und Anreizen zum Ab-
bau von Uber- und Unterversorgung.

62 G+S 6/2013

3. Die Bedarfsplanungsreform
2012 - ein zaghafter Schritt
in die richtige Richtung

Um diese Defizite zu beheben, wurde
Ende 2011 das VStG verabschiedet. Den
Verdnderungen an der Bedarfsplanung
lagen zwei Pramissen zugrunde: die Ver-
grofSerung des regionalen Gestaltungs-
spielraums und die prazisere Bertcksich-
tigung des tatsidchlichen Versorgungsbe-
darfs. Diese flossen in eine vollstindige
Uberarbeitung der Bedarfsplanungs-
Richtlinie durch den G-BA ein, die am
1.1.2013 in Kraft trat.

3.1 Der Regionalisierungsansatz
der Reform

Die Pramisse der Regionalisierung tiber-
setzt sich in die Moglichkeit fiir die Lan-
der, ,Gemeinsame Landesgremien® zu
schaffen, die einen beratenden Charakter
in der Bedarfsplanung auf Landesebene
einnehmen und somit auch den Landes-
regierungen ein Mitspracherecht in der
Bedarfsplanung vor Ort gewdhren (§ 90a
SGB V). Die zweite Mafinahme der Regi-
onalisierung besteht darin, dass die KVen
(im Einvernehmen mit den jeweiligen Lan-
desverbinden der Kranken- und Ersatz-
kassen) begriindet von der bundesweiten
Bedarfsplanungs-Richtlinie abweichen
diirfen, beispielsweise aufgrund einer
besonderen Morbidititslast, soziooko-
nomischen und demografischen Faktoren
sowie raumlichen oder infrastrukturellen
Aspekten (§ 2 BedarfsPIRL)3.

Die Offnung der Bedarfsplanungs-
Richtlinie fiir regionale Besonderheiten
erlaubt eine grofSere Differenzierung der
Soll-Arztdichten anhand des regionalen
Versorgungsbedarfs. Diese Zielsetzung
ist grundsatzlich positiv zu bewerten.

Beispielsweise wurde dies in Schles-
wig-Holstein dazu genutzt, von den
vorgegebenen Planungsbereichen der
hausirztlichen Versorgung in einzel-
nen Kistenregionen abzuweichen und
stattdessen die Nordfriesischen Inseln
zu gesonderten Planungsbereichen zu er-
klaren. Begriindet wurde dieser Schritt
damit, dass die Inseln (mit sehr hohen
Arztdichten) das Festland (mit geringe-
rem Versorgungsgrad) nicht mitversor-
gen und eine Zusammenfassung dieser
Regionen zu einem Planungsbereich so-
mit ungleiche Versorgungsangebote kon-
serviert (KV Schleswig-Holstein 2013).
Diese raumliche Besonderheit liefSe sich

kaum mit einer bundesweiten Vorgabe
angemessen berticksichtigen.

Anders verhalt es sich jedoch mit Fak-
toren, wie der Demografie, Morbiditats-
struktur oder Soziookonomie, die in der
Bedarfsplanungs-Richtlinie ebenfalls
als Rechtfertigungsgriinde fiir eine regi-
onale Abweichung von den 'allgemeinen
Verhiltniszahlen' benannt sind. Diese
beruhen auf statistisch erfassten Daten
und lieSen sich daher auch durch eine
bundesweite Berticksichtigung erfassen.
Beispielsweise zeigen Routinedaten, dass
die Inanspruchnahme von Nervenarzten
mit zunehmendem Alter der Patienten
ansteigt — auch noch weit tiber die mit
dem Demografiefaktor beriicksichtigte
Grenze von 65 Jahren (BARMER GEK
2010)*. Demzufolge konnte beispielsweise
der Bedarfsplan in Baden-Wiirttemberg
berticksichtigen, dass Baden-Baden einen
besonders hohen Bevolkerungsanteil tiber
80-Jahriger hat und mit Verweis auf re-
gionale Besonderheiten dort zusitzliche
Arztsitze auszuschreiben. Doch auch viele
andere Kreise haben einen hohen Anteil
Hochbetagter — beispielsweise landliche
Kreise im Stidosten Niedersachsens, wie
Holzminden. Sofern Niedersachsen nicht
denselben Ansatz wihlt, stellt sich die Fra-
ge, warum ein Uber 80-Jahriger hier nicht
ebenfalls eine hohere Dichte an Nerven-
arzten (und damit gleiche Zugangschan-
cen) erwarten kann. Umgekehrt wiirden
andere Landkreise mit einem besonders
niedrigen Anteil hochbetagter Menschen
nicht notwendigerweise Zulassungen fiir
Nervenarzte reduzieren. Daher bleibt
fraglich, weshalb der Einfluss von Fak-
toren wie Demografie, Morbiditdt und
Sozialstruktur auf den Versorgungsbe-
darf nicht in allen Planungsbereichen im
Bundesgebiet berticksichtigt wird und die
Verhiltniszahlen jedes Planungsbereichs

2 Nur bei expliziter Reduzierung des
Versorgungsauftrags geht ein Vertragsarzt
nur mit einem anteiligen Wert in die
Bedarfsplanung ein. Von dieser Moglich-
keit machten zuletzt 2 % der Vertragsarzte
Gebrauch (Bundestag 2012).

3 Dariber hinaus besteht auch weiterhin die
Moglichkeit, einen zusitzlichen lokalen
oder qualifikationsgebunden Versorgungs-
bedarf oder einen Sonderbedarf festzustel-
len (§ 36 BedarfsPIRL).

4 Der modifizierte Demografiefaktor setzt
die Leistungsinanspruchnahme der
tiber 65-Jdhrigen ins Verhiltnis zu den
unter 65-jdhrigen und fiihrt bei einem
tiberdurchschnittlichen Anteil an tiber
65-jahrigen im jeweiligen Planungsbereich
zu einer entsprechenden Erhohung (bzw.
Verringerung) der zuzulassenden Arztzahl
(§ 9 BedarfsPIRL).
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Tabelle 1: Versorgungsebenen gemaf Bedarfsplanungs-Richtlinie 2012

Hausarztliche

Kriterium
Versorgung

Einbezogene

Arztgruppen Hausarzte

Allgemeine facharztliche
Versorgung

Augenarzte, Chirurgen,
Frauenarzte, Hautarzte, HNO-
Arzte, Kinderarzte, Nerven-
arzte, Orthopaden, Psycho-
therapeuten, Urologen

Anasthesisten, Radiologen,
Facharztlich tatige
Internisten, Kinder- und
Jugendpsychiater

Spezialisierte facharztliche
Versorgung

Gesonderte facharztliche
Versorgung

Humangenetiker, Laborarzte,
Neurochirurgen,
Nuklearmediziner, Patholo-
gen, Physikal. und Rehab.-
Mediziner, Strahlentherapeu-
ten, Transfusionsmediziner

883 Planungsbereiche
auf Basis der Mittel-
bereiche

Planungsebene

372 Planungsbereiche auf Basis
der Kreise und kreisfreien
Stadte bzw. Kreisregionen

96 Raumordnungsregionen

17 KVen

1 Verhaltniszahl

Differenzierung

5 Verhaltniszahlen je Fach-
gruppe, abgestuft gemaR
GroRstadtregionen-Konzept

1 Verhaltniszahl je

Fachgruppe

1 Verhaltniszahl je
Fachgruppe

Quellen: §§ 11 —14 BedarfsPIRL

entsprechend modifiziert werden. Mit ei-
ner bundesweit einheitlichen Methodik in
der Bedarfsplanungs-Richtlinie liefSe sich
die Gleichwertigkeit des Versorgungs-
angebots fiir diese besonderen Bedarfe
sicherstellen.

3.2 GroRere Bedarfsgerechtigkeit
durch neue Berechnungsansatze?

Die zweite grundlegende Anderung an
der Bedarfsplanungs-Richtlinie betrifft
die Berechnung der Anzahl drztlicher
Zulassungen unter Normalversorgung.
Grundsitzlich wird am Mechanismus
der Verhiltniszahlen und der Zugrun-
delegung der Vertragsarztdichten vom
31.12.1990° festgehalten — und damit
ein wesentlicher Kritikpunkt an der Be-
darfsplanung nicht aufgegriffen®.

Eine Neuerung erfihrt die Bedarfs-
planung jedoch bei den verwendeten
rdaumlichen Planungsebenen. Der Weg
fur ein differenzierteres raumliches
Konzept wurde durch das VStG mit der
Streichung der bisherigen Fixierung auf
die Kreise und kreisfreien Stadte freige-
macht. Dementsprechend unterteilte der
G-BA die Arztgruppen nach den vier
Versorgungsebenen der hausirztlichen,
der allgemeinen fachirztlichen, der spe-
zialisierten fachirztlichen und der ge-
sonderten facharztlichen Versorgung (s.
Tabelle 1). Jede Versorgungsebene wird
auf einer anderen raumlichen Ebene be-
plant: Je hoher der Spezialisierungsgrad
der Arztgruppen, desto grofSraumiger ist
auch die raumliche Planungsebene. Somit
ist positiv zu bewerten, dass die neue
Bedarfsplanungs-Richtlinie die Kritik an
der undifferenzierten Beriicksichtigung
der Einzugsgebiete der Fachgruppen auf-
greift und zukiinftig die Zumutbarkeit

je nach Arztgruppe unterschiedlicher
Wegzeiten berticksichtigt.

Positiv ist auch, dass die Differenzie-
rung der Verhiltniszahlen nach zehn ver-
schiedenen Kreistypen mit teilweise sehr
stark abweichenden Arztdichten sowohl
fiir die hausirztliche als auch fir die ge-
sonderte und spezialisierte facharztliche
Versorgung aufgegeben und stattdessen
eine einheitliche Verhaltniszahl festge-
legt wurde. Rechtfertigung fiir eine nach
Kreistypen differenzierte Arztdichte war
die Einbeziehung von Mitversorgungsef-
fekten, die hiufig zwischen Stiadten und
Umland bestehen. Mit der Festlegung ei-
ner einheitlichen hausarztlichen Verhalt-
niszahl wird jedoch bertcksichtigt, dass
Hausirzte meist wohnortnah aufgesucht
werden: So werden durchschnittlich nur
ca. 11 % der hausirztlichen Leistungen
in einem Nachbarkreis in Anspruch ge-
nommen, aber 31 % der fachirztlichen
Leistungen (Czihal et al. 2012). Auch die
Festlegung einer einheitlichen Verhiltnis-
zahl firr Arztgruppen, die auf stark aggre-
gierten raumlichen Ebenen, wie der Raum-
ordnungsregion oder dem KV-Bezirk,
beplant werden, ist nachvollziehbar: Da
diese Regionen immer Mittel- und/oder
Oberzentren und das Umland umfassen,
sind relevante Arzt-Pendlerstrome dariiber
hinaus von eher untergeordneter Bedeu-
tung. Lediglich an den Grenzen der drei
Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen
konnte es hier zu Verzerrungen kommen,
da diese auch eine Mitversorgungsfunkti-
on fur ihr Umland tibernehmen.

Fir die allgemeine fachirztliche
Versorgung wurde dagegen eine Diffe-
renzierung der Verhiltniszahlen vorge-
nommen: So wurde jeder Kreis einem
von fiunf Kreistypen’ auf Basis seiner
Pendlerverflechtungen zugeordnet und

eine Verhiltniszahl je Kreistyp defi-
niert. Dieser Ansatz ist grundsitzlich
zu befiirworten, da sich auf der Ebene
der Kreise fiir die fachirztliche Versor-
gung erhebliche Mitversorgungseffekte
nachweisen lassen, deren AusmafS und
Richtung jedoch stark zwischen den
Kreisen variieren (Czihal et al. 2012).
Empirische Analysen zeigen, dass die
Pendlerbewegungen der sozialversiche-
rungspflichtig Beschiftigten ein guter
Pradiktor fiir die Mitversorgung, also
die ,,Arztpendler®, sind (Czihal et al.
2012). Allerdings wurde fiir die Zuord-
nung jedes Kreises zu einem Kreistyp das
Konzept der Grof$stadtregionen verwen-
det, das jedoch nicht alle Pendlerstrome
beriicksichtigt, sondern nur solche des
Umlands mit Grof$stidten. Demzufol-
ge zeigt sich, dass Planungsbereiche mit
sehr unterschiedlichen Pendlerstromen
einem Kreistyp und damit einer einheit-
lichen Verhiltniszahl zugeordnet sind.
Umgekehrt gibt es Kreise, die dhnliche
Salden aus Ein- und Auspendlern haben,
aber dennoch auf Basis unterschiedlicher
Verhiltniszahlen beplant werden. Die
grafische Darstellung verdeutlicht diese
Problematik (Abbildung 1): So zeigt sich,
dass sich nur die Pendlersalden der Krei-
stypen 1 und 3 fast iiberschneidungsfrei
voneinander unterscheiden, wahrend die
Pendlersalden der Kreise in den Kreisty-

5 Bzw. an den bereits bisher geltenden
Stichtagen, die fiir einzelne Arztgruppen
abweichen.

6 Ein alternativer Planungsmechanismus
beruhend auf einem Bedarfsindex, der sei-
tens der Patientenvertretung in den G-BA
eingebracht wurde, fand keine Mehrheit.

7 Fir das Ruhrgebiet gelten abweichend
davon gesonderte Verhéltniszahlen, um
den aufgrund der hohen Verstddterung
besonderen Mitversorgungsbeziehungen
Rechnung zu tragen.
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pen 2,4 und S starke Uberschneidungen
haben. Damit wird die rdumliche Dif-
ferenzierung der Verhiltniszahlen nach
Kreistypen ihrer Zielsetzung, die Mitver-
sorgung abzubilden, nicht gerecht. Statt-
dessen laufen sie Gefahr, eine zwischen
Kreisen unterschiedliche Verfiigbarkeit
vorhandener Arztkapazititen fortzu-
schreiben bzw. sogar Ungleichheiten zu
verstiarken. Somit ist die Kreistypisierung
nur eingeschrankt geeignet, um der Mit-
versorgung tatsichlich Rechnung zu tra-
gen. Eine Gleichwertigkeit der Versorgung
ist damit nur schwer erreichbar.

Wenig Verdnderung beinhaltet die
Bedarfsplanungs-Richtlinie aufSerdem
bei den beiden grofSen Herausforde-
rungen einer sektoreniibergreifenden
Bedarfsplanung und dem Abbau von
Uber- und Unterversorgung. Die letztere
Fragestellung wurde lediglich dadurch
angegangen, dass die Moglichkeiten der
KVen zur finanziellen Forderung einer
Praxisaufgabe (in iiberversorgten Gebie-
ten) etwas ausgeweitet wurden. Es bleibt

jedoch bei den fehlenden Anreizen oder
Auflagen fir die KVen dieses Instrument
tatsichlich zu nutzen. Auch die Mafsnah-
men zur Verhinderung von Unterversor-
gung werden lediglich erginzt, indem
Kommunen (bei Zustimmung der KV)
berechtigt werden, Eigeneinrichtungen
zu grinden und die Krankenkassen zur
Ko-Finanzierung von Mafinahmen gegen
Unterversorgung herangezogen werden.

Somit greift die neue Bedarfsplanungs-
Richtlinie zwar einzelne Aspekte bishe-
riger Kritik auf, sie kann jedoch letzt-
lich nur punktuell zu Verbesserungen
fihren. Unbeantwortet bleibt zudem die
Frage, wie trotz einer Beriicksichtigung
entscheidender Bedarfspradiktoren nach
Mafgabe der Liander die Gleichwertig-
keit der Versorgung sichergestellt werden
soll —insbesondere vor dem Hintergrund,
dass die Chancen, einen ausgeschriebe-
nen Arztsitz auch tatsichlich zu besetzen,
regional sehr unterschiedlich sind. Die
Relevanz einer Reform der Bedarfspla-
nung bleibt somit erhalten.

4. Reformagenda fiir die
Bedarfsplanung

Vor diesem Hintergrund soll ein Vor-
schlag fur eine Neugestaltung der Be-
darfsplanung aufgezeigt werden, der im
Wesentlichen auf drei Elementen beruht:

1. Feststellung notwendiger drztlicher
Kapazititen anhand der Prognose
des bundesweiten Versorgungsbe-
darfs

2. Bedarfsgerechte regionale Verteilung
arztlicher Kapazititen

3. Beriicksichtigung regionaler Beson-
derheiten

4.1 Prognose und Feststellung
bedarfsgerechter
arztlicher Kapazitaten

Die Bedarfsplanung kombiniert derzeit
zwei Funktionen: Sie ist sowohl Ka-
pazitits- als auch Verteilungsplanung

(Fulop et al. 2007). Sie ist

Abbildung 1: Pendlersalden der 372 Planungsbereiche differenziert nach Raumtypen der Bedarfs-

planungs-Richtlinie (2012)
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tors erteilt, eine regionale
Besonderheit oder ein Son-
derbedarf geltend gemacht
werden. Wesentliche Trei-
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ber fur die drztliche Kapazititsauslastung
finden somit bisher keine Berticksichti-
gung, wie beispielsweise eine Verinderung
der drztlichen Inanspruchnahme, eine Ver-
anderung der Arbeitslast, z.B. aufgrund
des medizinisch-technischen Fortschritts,
oder eine systematische Verlagerung von
Leistungen, beispielsweise vom stationa-
ren in den ambulanten Sektor.

Demzufolge wird vorgeschlagen, die
Bedarfsplanung in eine Kapazitits- und
eine Verteilungsplanung zu trennen. Mo-
delle fur die Kapazititsprognose und
-planung von Gesundheitsfachkraften
werden in vielen Lindern angewendet
(dazu u.a. Spycher 2004). Diesen Mo-
dellen ist gemein, dass sie das zukiinftige
Angebot sowie den zukiinftigen Bedarf
an Fachkriften approximieren und auf
dieser Basis die (mogliche) Differenz zwi-
schen beiden berechnen. Ein langfristig
erkanntes, drohendes Unterangebot an
Arztkapazititen liefSe sich dann beispiels-
weise beheben, indem die Immigration
von Gesundheitsfachkraften erleichtert,
das Studienplatzangebot ausgeweitet
oder andere MafSnahmen ergriffen wer-
den. Umgekehrt konnte ein erwartetes
Uberangebot durch eine Reduzierung
von Studienpldtzen oder hohere Zulas-
sungsbarrieren verringert werden.

Da diese Modelle vorwiegend die
Verianderung von Angebot und Bedarf
messen, stellt sich jedoch bei erstmali-
ger Durchfiihrung der Kapazititsiiber-
prifung die Herausforderung, zunichst
die Bedarfsgerechtigkeit der aktuellen
fachgruppenspezifischen Arztdichten
einzuschitzen. Es gibt keinen inter-
nationalen Konsens, welche Arztdich-
te optimal ist. Daher bedarf es eines
Parameters, mit dem Uber-/Unterver-
sorgung gemessen werden kann. Ein

Die neue Bedarfsplanungs-
Richtlinie beantwortet weiterhin

nicht die Frage, wie die

Gleichwertigkeit der Versorgung

sichergestellt werden soll.

moglicher Indikator, der beispielsweise
in den skandinavischen Lindern eine
Rolle spielt und zuletzt in Deutschland
im Koalitionsvertrag der neugebildeten
grofSen Koalition Niederschlag gefun-
den hat, ist die Wartezeit auf Arztter-
mine. Da es aus einer medizinischen

Perspektive keine maximale akzeptable
Wartezeit gibt — z. B. weil diese stark
von der Indikation abhingt — kann ein
Schwellenwert fiir eine bedarfsgerechte
Wartezeit nur normativ gesetzt sein.
Mit einer Erhebung der bundesweit
durchschnittlichen Wartezeiten lasst
ein Vergleich mit dem festgesetzten
Wartezeiten-Schwellenwert dann er-
kennen, ob und in welcher Anzahl zu-
sitzliche Arzte erforderlich sind. Erst
nach Feststellung der erforderlichen
Gesamtkapazititen auf diesem Weg,
gilt es, eine bedarfsgerechte regionale
Verteilung zu finden.

4.2.Bedarfsgerechte
regionale Verteilung der
ambulanten Versorger

Die zweite Sdule dieses Vorschlags be-
steht in einer Berechnung der regionalen
Verteilung der Leistungserbringer ent-
sprechend dem regionalen Versorgungs-
bedarf. Drei Fragestellung gilt es dafiir
zu beantworten:

m Wie wird der Bedarf bemessen?

m Auf welcher raumlichen Ebene erfolgt
die regionale Bedarfsberechnung?

m Wer und was wird in die Bedarfspla-
nung einbezogen?

4.2.1 Bestimmung des
Versorgungsbedarfs
nach empirischen und
normativen Kriterien

Es gibt nicht die richtigen Kriterien
fur die Abschiatzung des Versorgungs-
bedarfs. Anhaltspunkte fiir die Wahl
geeigneter Kriterien geben epidemiologi-
sche, sozialmedizinische oder
klinische Studien: Risikofak-
toren fiir einzelne Indikatio-
nen sind, insbesondere wenn
sie fur viele Krankheiten als
Risikofaktoren gelten, valide
Bedarfsschitzer. Auch die ko-
dierten Diagnosen geben einen
Hinweis auf den zukiinftigen
erforderlichen Versorgungsbe-
darf, sofern es sich dabei um chronische
oder langfristige Krankheiten handelt.
Entscheidend ist, Pradiktoren zu ver-
wenden, die den tatsachlichen Bedarf
approximieren und sich damit von einer
reinen Messung der Inanspruchnahme
abgrenzen.

Die Auswahl der méglichen Kriterien
ist zudem nicht nur eine ,technische®
Entscheidung, sondern spiegelt die ge-
sundheits- und sozialpolitischen Pramis-
sen wider und ist somit auch normativ
geprigt. Gilt es beispielsweise, sozial
bedingte gesundheitliche Unterschiede
auszugleichen, so sollten diese Kriterien
einbezogen werden.

Zur Feststellung der Gewichtung
dieser Bedarfsfaktoren bietet sich bei-
spielsweise ein Regressionsmodell an.
Damit liefSe sich approximieren, wel-
ches Mehr an Leistungen mit jedem Be-
darfspradiktor einhergeht. Anhand der
berechneten Bedarfsgewichte und der
Bedarfsfaktoren der Bevolkerung eines
Planungsbereichs ldsst sich so der Bedarf
an ambulanten Leistungen je Planungs-
bereich schitzen.

Da bei diesem Vorgehen Bedarfs-
unterschiede in Abhingigkeit von der
tatsichlichen Inanspruchnahme ermit-
telt werden, bliebe jeglicher ungedeckte
Bedarf unberiicksichtigt, der z. B. auf-
grund eines derzeit fehlenden Versor-
gungsangebots entsteht und haufig im
Zusammenhang mit sozial bedingten
Ungleichheiten diskutiert wird (JanfSen
etal. 2009): Empirische Analysen zeigen
beispielsweise, dass bei gleicher Morbidi-
tat die Inanspruchnahme von Fachidrzten
durch Personen mit niedrigerem sozialen
Status geringer ist als bei hohem sozialen
Status (Thode et al. 2005). Daher sollte
die empirische Bemessung des regionalen
Bedarfs um eine normative Ressourcen-
verteilung ergdnzt werden. Ein Vorbild
dafir liefS sich bisher im englischen
National Health Service finden: Die
Mittelverteilung auf die lokalen NHS-
Einheiten fiir die primarirztliche Ver-
sorgung (,,Primary Care Trusts“ (PCTs))
erfolgte zu 90 % anhand einer empiri-
schen Bedarfsberechnung, u.a. basierend
auf den Pradiktoren Alter, Geschlecht
und Morbiditdt (DH Financial Planning
and Allocations Division 2011)%. Dartii-
ber hinaus fithrte die Labour-Regierung
im Jahr 2009 ein, dass 10 % der Mittel
anhand des Indikators der gesunden Le-
benserwartung verteilt wurden. Dadurch
erhielten die PCTs mit der niedrigsten
gesunden Lebenserwartung die hochs-
ten Zuweisungen, um so gesundheitliche
Ungleichheiten besser bekdmpfen zu kon-

8 Im Zuge einer umfassenden Gesundheits-
reform wurden die PCTs im Jahr 2012
abgeschafft und damit auch die Verteilung
finanzieller Mittel verandert.
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nen. Eine analoge Regelung im Rahmen
der Bedarfsplanung konnte so gestaltet
sein, dass beispielsweise 10 % der zu
verteilenden drztlichen Zulassungen in
gesundheitlich oder sozial schwicheren
Regionen vergeben werden.

4.2.2 Raumliche Verteilung der
ambulanten Leistungserbringer

Die Wahl der raumlichen Planungsebene
beinhaltet eine Aussage dartiber, welche
Wegzeiten als zumutbar angesehen wer-
den. Hausirzte und hausarztnahe Fach-
arzte, die moglichst schnell und einfach
fiir den Patienten erreichbar sein sollten,
sollten daher auf einer kleinrdumigeren
Ebene beplant werden als hochspeziali-
sierte Fachirzte. Eine Moglich-
keit der Bemessung besteht da-
rin, die Grofle der derzeitigen
Einzugsbereiche von Fachgrup-
pen anhand des derzeitigen
Inanspruchnahmeverhaltens
zu analysieren. Hinweise bie-
tet insbesondere die Analyse,
welcher Anteil der Personen
nicht den nachstgelegenen Arzt
konsultiert und welche Fahrtwege selbst
dann zuriickgelegt werden, wenn ein noch
wohnortnidherer Arzt vorhanden wire.
Weiterhin ist zu berticksichtigen, dass
Menschen den Weg zum Facharzt mit
anderen Erledigungen oder ihrem Ar-
beitsort verbinden. Wie bereits in Ab-
schnitt 3.2 dargelegt, sind die Pendler-
strome der sozialversicherungspflichtig
Beschiftigten ein guter Indikator fiir die
Arztpendler. Auch eine eigens durchge-
fihrte Online-Befragung ergab, dass nur
6 % der Befragten einen Hausarzt in der
Nihe ihres Arbeitsorts wihlen wiirden
und weitere 5 % indifferent zwischen
Arbeits- und Wohnort wiren. Dagegen
gaben 21 % der Befragten an, einen Au-
genarzt in der Nihe ihres Arbeitsorts zu
suchen und weitere 38 % der Befrag-
ten indifferent zwischen Arbeits- oder
Wohnortnihe des Augenarztes zu sein’.

4.2.3 Planung anhand der
tatsdachlichen ambulanten
Versorgungsbeitrige

In Abschnitt 2 wurde dargelegt, dass die
derzeitige Bemessung der Vertragsirzte
in ,,Kopfen“ durch die Bedarfsplanung
sehr ungenau ist, da die tatsichlichen
Versorgungsbeitrige der einzelnen Arzte
sowie die ambulanten Versorgungsbei-
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trage anderer Leistungserbringer nicht
berticksichtigt sind.

Auch hier bietet ein Blick ins Aus-
land Anhaltspunkte fir Alternativen:
So erfolgt in Osterreich eine grobe
bundesweite Versorgungsplanung im
Rahmen des alle zwei Jahre erschei-
nenden Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit. Langfristiges Ziel ist eine
sektoreniibergreifende Planung, die
derzeit noch an vergleichbaren Daten
scheitert. Fiir die Ermittlung des Status
quo der ambulanten drztlichen Kapazi-
taten werden die ambulanten Leistungen
(bemessen als Fallzahl) aller niedergelas-
senen Arzte, der Spitalsambulanzen und
Kassenambulatorien ins Verhiltnis zur
regional durchschnittlichen Fallzahl je

Die Auswahl der Bedarfs-
planungskriterien sollte
auch die gesundheits- und
sozialpolitischen Prdmissen
widerspiegeln.

Facharztgruppe gesetzt und damit in am-
bulant-adrztliche Vollzeitdquivalente um-
gerechnet (GOG 2012). Das bietet zwei
Vorteile: Zum einen wird der tatsachliche
Versorgungsbeitrags des einzelnen Arztes
wesentlich genauer berticksichtigt. Zum
anderen werden auch die ambulanten
Leistungen stationdrer Einrichtungen
einbezogen.

Diese Methodik liefSe sich auch fiir
die Bedarfsplanung in Deutschland nut-
zen: So konnte der ambulante Versor-
gungsbeitrag jedes Leistungserbringers
— egal ob die ambulante Leistung im
Krankenhaus, Hochschulambulanzen,
sozialpddiatrischen Zentren, MVZ oder
einer Praxis erfolgt —anhand seiner abge-
rechneten EBM-Punkte oder Fallzahl im
Vergleich zum Fachgruppendurchschnitt
ermittelt werden. Gegebenenfalls ist zur
Anwendung dieser Methodik eine stir-
kere Differenzierung der Fachgruppen
vorzunehmen, um aussagekriftige Werte
zu erhalten.

4.3 Beriicksichtigung
regionaler Besonderheit

Eine bundesweite Planung und entspre-
chende MafSnahmen und Anreize zur
Umsetzung dieser Planung haben den
Vorteil, dass sich dadurch eine Gleich-

wertigkeit der Versorgung in allen Re-
gionen sicherstellen lasst.

Dennoch kommt ein solches Pla-
nungsmodell, selbst bei Einbeziehung
einer Vielzahl an Variablen, an seine
Grenzen, die Versorgungssituation vor
Ort abzubilden. Daher kann es sinnvoll
sein, die bundesweite Bedarfsplanung
um einen regionalen Gestaltungsspiel-
raum zu erginzen. Zur Umsetzung die-
ses Ziels sind verschiedene Varianten
denkbar: Mit der jetzigen Bedarfspla-
nung haben die KVen zum einen die
Moglichkeit, die Anzahl der drztlichen
Zulassungen raumlich anders zu vertei-
len. So lassen sich beispielsweise raum-
liche Gegebenheiten (wie das erwihnte
Beispiel der Nordfriesischen Inseln),
gewachsene Versorgungsstrukturen
und infrastrukturelle Voraussetzungen
einbeziehen. Zum anderen bietet die
derzeitige Bedarfsplanungs-Richtlinie
die Moglichkeit, auch die Gesamtanzahl
arztlicher Zulassungen unter Berufung
auf regionale Besonderheiten zu ver-
andern. Dies birgt jedoch die Gefahr,
sich zulasten einzelner Regionen und
damit der Gleichwertigkeit der Versor-
gung auszuwirken. Schreiben stadtische
Regionen zusitzliche Arztsitze aus, so
wird es fiir landliche, strukturschwa-
che Regionen ungleich schwerer einen
niederlassungsbereiten Arzt zu finden.

Demzufolge ist die Gestattung eines
regionalen Spielraums —sei es auf Ebene
der Lander, der KVen oder der Kommu-
nen — zwar sinnvoll, dieser sollte jedoch
vorwiegend einer raumlichen Umvertei-
lung und weniger einer Ausweitung der
Anzahl an Arztsitzen dienen.

Die Umsetzung einer solchen Neu-
ordnung der Bedarfsplanung konnte
und sollte nicht zu einem Stichtag erfol-
gen. Um den Eigentumsrechten und der
Berufsfreiheit Rechnung zu tragen, be-
darf es eines schrittweisen langfristigen
Ubergangsprozesses, in dessen Rahmen
Arztsitze in tiberversorgten Gebieten
nicht wieder neu ausgeschrieben, son-
dern der jeweilige Arzt marktgerecht
entschadigt wird.

9 Im Rahmen der Online-Befragung wurden
400 Personen aller Altersgruppen im
September 2012 zur Zumutbarkeit von
Wegzeiten zu Arzten befragt. Die voll-
standigen Ergebnisse sind bisher nicht
publiziert.
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5. Fazit

Die Frage der Sicherstellung der wohn-
ortnahen ambulanten Versorgung ist seit
einigen Jahren auf der gesundheitspoliti-
schen Agenda. Vielfach kontrovers wird
dabei die Rolle der Bedarfsplanung de-
battiert. Das 2011 verabschiedete VStG
verbesserte zwar die Ausgestaltung der
Bedarfsplanung in einzelnen Aspekten,
unbeantwortet bleibt jedoch die Frage,
wie sich die Zielsetzungen der gleichwerti-
gen Zugangschancen und Bedarfsgerech-
tigkeit der Versorgung fiir den Patienten
tbersetzen (§ 70 Abs. 1 SGB V). Die ge-
setzlichen Festlegungen zur ambulanten
Bedarfsplanung konzentrieren sich auf
technische Aspekte, wie die Verwendung
von Verhiltniszahlen und die Beplanung
von Arztgruppen, die mindestens 1.000
Arzte umfassen (§ 101 SGB V). Der Ge-
setzgeber versaumt es damit, fur den Pa-
tienten relevante Standards zu definieren,
wie beispielsweise maximale Fahrzeiten

zum ndchsten Arzt oder eine maximale
Wartezeit auf einen Termin, und damit
die abstrakten Rechtsbegriffe fiir den Pa-
tienten greifbar zu machen.

Offen bleibt auch, welche gesund-
heits- und sozialpolitischen Pramissen
der Gesetzgeber mit der Bedarfsplanung
verfolgt. Grundsitzlich offenbart jede
Umverteilung von Ressourcen — seien es
finanzielle Mittel im Rahmen des Morbi-
RSA oder Arzte im Rahmen der Bedarfs-
planung — ja ein normatives Verstidnd-
nis dessen, was als ,,bedarfsgerecht®
angesehen wird. In der Bedarfsplanung
werden jetzt zwar die Morbiditit oder
die Sozialstruktur (und damit die sozial
bedingte gesundheitliche Ungleichheit)
als zusitzliche Bedarfskriterien aufge-
zdhlt - ob und inwiefern sie berticksich-
tigt werden, wird jedoch den regionalen
Akteuren anheimgestellt.

Vor diesem Hintergrund wurden
in diesem Artikel Eckpunkte fiir eine

Neuordnung der Bedarfsplanung entwor-
fen. Dieser Reformvorschlag sieht eine
Aufspaltung der Bedarfsplanung in eine
separate Kapazitits- und eine Verteilungs-
planung vor. Mit der Kapazitdtsplanung
wird zunachst die Bedarfsgerechtigkeit der
gesamthaften (fachgruppenspezifischen)
Arztkapazititen anhand eines normativ
festgelegten Indikators zur Operationali-
sierung des Versorgungsbedarfs gepriift.
Die Verteilungsplanung wiederum ap-
proximiert den Bedarf jedes Planungs-
bereichs anhand geeigneter Pradiktoren.
Ergidnzt um eine Berlicksichtigung des
ungedeckten Bedarfs lassen sich dadurch
die notwendigen Arztkapazitdten quanti-
fizieren. Ergdnzend dazu sollte den regio-
nalen Akteuren ein Gestaltungsspielraum
eingeraumt werden, der nicht die Gleich-
wertigkeit der Versorgung im Bundesge-
biet in Frage stellt, sondern Flexibilitdt
bei der regionalen Verteilung von Arzten
ermoglicht. ]
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